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DERLEME / REVIEW ARTICLE 
Tam kan sayım çıktılarının yorumlanması
Interpretation of automated blood cell counts
Zühre Kaya
ÖZET
Tam kan sayımı (TKS) testleri hızlı, ucuz ve evrensel ola-
rak kullanılmakta ve çeşitli hastalıklara sahip hastalarda 
karar aşamasında sorumlu hekime sıklıkla yardımcı ol-
maktadır. Böylece TKS sonuçlarının hızlı tetkik edilmesi 
hem hekimler hem de hastalar için önemli bir avantaj sağ-
lamaktadır. Ayrıca hekimler TKS parametrelerini kullana-
rak gereksiz periferik yayma incelemesinden de kaçına-
bilirler. Çoğu hematoloji cihazlarında aynı anda pek çok 
parametre değerlendirilerek erken tanı için kullanılabilir. 
Bu yazıda olgu sunumları ile birlikte TKS sonuçlarının yo-
rumları hakkında en son literatür ışığında analiz öncesi ve 
sonrası değişkenlerin etkisi gözden geçirilmiştir. 
Anahtar kelimeler: Tam kan sayımı, yorumlama 
ABSTRACT
Complete  blood  count  (CBC)  tests  are  rapid,  inexpen-
sive and universally available, and often aid primary cli-
nicians with decision making about patients with several 
disorders. Thus the rapid availability of the results of CBC 
could provide considerable advantage for both patients 
and  clinicians.  Furthermore,  physicians  can  also  avoid 
unnecessary peripheral blood smear examination using 
CBC parameters. Many hematology analyzers, which en-
abled us simultaneously, measure several different CBC 
parameters, are available for early diagnosis. Herein the 
impact of both pre and post analytic variations on the in-
terpretation of the CBC results with case reports are re-
viewed in the light of the latest literature.
Key words: Complete blood count, interpretation
GİRİŞ
Ülkemizde çeşitli marka ve modellerde elektronik 
kan  sayım  cihazları  yaygın  olarak  kullanılmakta-
dır [1,2]. Bu cihazların en büyük özelliği manuel 
yöntemlere göre kısa sürede sonuç vermesi ve in-
celenecek yayma sayısını minimuma indirmesidir. 
Tam kan sayım çıktılarının doğru ve güvenilir yo-
rumlanabilmesi için analiz aşamaları üç evrede ele 
alınabilir [3].
1. Preanalitik evre
Analiz öncesi dönem olup hastaya, antikoagulanlı 
tüpe ve örneğin çalışma zamanına bağlı değişken-
likler görülür (Tablo 1) [4,5]. 
- Hastaya bağlı faktörler: Hastanın hemato-
lojik değerlerinde bozukluk olması (hiperlökositoz, 
eritrosit agglutinasyonu, eritrosit fragmantasyonu, 
hemoliz,  soğuk  agglutininler  ve  trombosit  küme-
leri),  biyokimyasal  değerlerinde  bozukluk  olması 
(Hiperglisemi veya dekstroz giden koldan kan alın-
ması, hiperlipidemi, hiperbilirubinemi, disproteine-
mi) ve kan alınma şekli (küçük bebeklerden yetersiz 
veya pıhtılı kan alınması) etkili faktörlerdir [4-6].
- Antikoagulanlı tüpe bağlı faktörler: Stan-
dart antikoagulanlı vakumlu tüpler 4.5ml mor ka-
paklı K2EDTA içeriğine sahip olmalıdır [7].
- Çalışma zamanı ve depolama: Kan hasta-
dan alındıktan sonra en geç 2-6 saat içinde çalışıl-
malıdır. Çalışma süresi geciktikçe oda ısısında bek-
leyen kanda lökositoz, nötrofil düşüklüğü, lenfosit 
fazlalığı görülürken +4C de ise maksimum 24 saat 
saklanabilir. 24 saatten sonra oda ısısında bekleyen 
tüpün aksine nötrofil fazlalığı ve lenfosit düşüklüğü 
izlenir [8,9].
Preanalitik hataların önlenmesi için kan alınma 
yeri, şekli ve hastanın tedavi durumu iyi bilinmeli, 
uygun kan örneği için hasta ismine ait etiketler kul-
lanılmalıdır [4,5].Z. Kaya, Tam kan sayımının değerlendirilmesi 522
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2. Analitik evre
Analiz  dönemi  olup  cihazların  tipine  ve  çalışma 
prensiplerine bağlı değişkenlikler görülür. Kan sa-
yım cihazlarından en sık kullanılan cihazlar Abbott 
Laboratories, Beckman Coulter Inc., Bayer Diag-
nostics ve Sysmex Corporations cihazlarıdır [2]. Bu 
cihazların hepsinin ortak özelliği tam kan sayımı ve 
farklılaşmış lökosit parametrelerini çalışmaktır. Kan 
sayım cihazlarında impedans, radyo dalgası ve op-
tik saçılma yöntemleriyle ölçüm yapılmaktadır [1]. 
a) Elektronik impedans yöntemi: Hücre sayı 
ve volümünü düşük frekanslı elektriksel direkt akım 
yöntemi ile ölçer. İki elektrot arasındaki delikten 
geçen  hücrelerin  yarattığı  elektriksel  rezistansın 
oluşturduğu  voltaj  değişiklerinin  ölçümü  esasına 
dayanır. Bu cihazlarda alınan kanın bir kısmı parça-
lanarak hemoglobin ve lökosit sayılmaktadır. Kanın 
diğer kısmı ise parçalanmadan seyreltilerek eritrosit 
ve trombosit sayımı yapılmaktadır (Şekil 1) [1,10-
12].
Tablo 1.Tam kan sayım parametrelerinde hata nedenleri
Yalancı yükseklik Yalancı düşüklük
Hemoglobin
Hiperlipidemi, lökositoz, immunglobulin ve cryog-
lobulin,  hemoliz,  yüksek  miktarda  karboksihe-
moglobin, hiperbilurubinemi
Pıhtılı örnek, tüpün aşırı doluluğu, damla damla 
kan örneği alma, sulfhemoglobin
Eritrosit sayısı Lökositoz, , dev trombositler Soğuk ve sıcak agglutininler, çok küçük eritrosit-
ler, cryoglobulin , hemoliz, pıhtılı örnek
Lökosit sayısı
Trombosit aggregatları, dev trombositler, normob-
lastlar, litik solusyonlara dirençli eritrositler (yeni-
doğan, anormal Hb, kemoterapi, üremi, karaciğer 
hastalığı vb), cryoglobulin, immunglobulin, hiper-
lipidemi, mikroorganizmalar (bakteriyel aggregat-
lar), diğer nedenler (yağ doku, aşırı dolu tüp)
Nötrofil agglutinasyonu (EDTA bağımlı), Nötrofil 
dışı diğer lökositlerin agglutinasyonu (lenfositler, 
lenfoma hücreleri, lösemik blastlar, K3-EDTA an-
tikoagulan fazlalığı, pıhtılı örnek)
Trombosit sayısı
Fragmente eritrosit (şistosit, ağır demir eksikliği 
anemi,  yanık),  Çekirdekli  hücrelerin  sitoplazmik 
fragmantları (lösemi, lenfoma hücreleri) cryoglo-
bulin, bakteri, mantar (Candida), Lipidler (tokluk 
örnek alımı)
Trombosit  agglutinasyonu  (EDTA  bağımlı), 
trombosit satellizmi (EDTA bağımlı olup polimorf 
veya diğer hücre etrafında ), trombosit nötrofil 
agglutinasyonu (EDTA bağımlı), dev trombosit, 
pıhtılı örnek, Aşırı dolu tüpte çalışma
Şekil 1. Eritrosit-Trombosit kamarası ve Lökosit-Hemog-
lobin kamarası
Eritrosit-trombosit  kamarası:  Bu  kamara-
da hücrelerin geçtiği iki elektrot arasındaki delik, 
lökosit kamarasına göre küçüktür. Bu nedenle bu 
kadar küçük delikten lökosit hücreleri geçemez. Sa-
dece hücre boyutu lökositlere göre daha küçük olan 
eritrosit ve trombositler bu delikten kolayca geçerek 
sayı ve tek boyutlu volümleri uygun dilusyonlarla 
ölçülebilir.
Eritrosit  sayısı  ve  indeksleri  36fl  den  büyük 
partiküllerin ölçümü ile direkt hesaplanır. Trombo-
sitlerin  sayısı  ise  2-20fl  arasındaki  partiküllerden 
hesaplanır. Ayrıca trombosit histogramlarından elde 
edilen ortalama trombosit volümü (MPV) ve ortala-
ma trombosit dağılım genişliği (PDW), eritrositler-
deki ortalama eritrosit volümü (MCV) ve eritrosit 
dağılım genişliği (RDW) nin analogudur. 
Lökosit-hemoglobin  kamarası:  Bu  kama-
radan geçen hücrelerin deliği lökositlerin geçişini 
kolaylaştırmak için büyük olduğundan kanın tüm 
elemanları  bu  kamaradan  rahatlıkla  geçmektedir. 
Sadece lökositlerin sayımının yapılabilmesi için li-
tik solüsyonlarla diğer hücreler parçalanır. Bu so-
lüsyonların etkisiyle lökositlerin de hücre membran 
ve  sitoplazması  küçülerek  gerçek  boyutları  açığa Z. Kaya, Tam kan sayımının değerlendirilmesi 523
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çıkar. Lökositlerin sayısı ve tipleri 35 fl den büyük 
partiküllerin sayımı ile hesaplanır. Bu hücrelerden 
lenfositler 35-90fl arası, mononükleer hücreler (mo-
nosit, blast, immatur granulosit, atipik lenfosit) 90-
160fl arası ve granulositler (eozinofil, bazofil, nöt-
rofil) 160-450fl arasındaki hücreler olarak sayılır.
Eritrositlerin parçalanması ile açığa çıkan ser-
best hemoglobinde siyanmethemoglobine dönerek 
farklı bir kamarada 525nm dalgaboyu ile fotometrik 
olarak hesaplanır. 
Retikülosit kamarası: Retikülosit RNA’sı ci-
hazlara göre nükleik asid boyası oxazine 750 veya 
metilen  mavisi  ile  boyanmaktadır.  Helyum–neon 
lazer akan hücreler, ışık saçılımı ve absorbans özel-
liklerine göre eritroid hücreleri RNA içeriğine göre 
değerlendirilmesinde kullanılır. 
b) Radyofrekans yöntemi: Hücre iç yapısını 
nükleus-sitoplazmik  oranı,  nükleus  dansitesini  ve 
sitoplazmik granulariteyi yüksek frekanslı elektrik-
sel akım yöntemi ile ölçer.
İki elektrot arasındaki delikten geçen hücrele-
rin sayı ve volümü impedans yöntemi ile ölçülürken 
eşzamanlı radyofrekans sinyalleri ile hücre iç yapı-
sının da değerlendirilmesini sağlar. Böylece hücre-
lerin iki boyutlu yapısı değerlendirilmiş olur.
c) Optik saçılma yöntemi: Argon iyon lazerle 
her bir hücrenin etkileşimi ile ışık saçılımının açı-
sına ve floresans (DNA içeriği) yoğunluğuna göre 
hücrenin iç ve dış yapısı değerlendirilir. Diğer bir 
deyişle lökosit formülü VCS (volüm, conductivity, 
scattering) teknolojisi ile ölçülür [1]. Işık saçılımı 
00 ise ileri doğru saçılım olup hücre boyutu ölçü-
lür [2]. Işık saçılımı 70 ise hücre kompleksitesini, 
[3] Işık saçılımı 900 ise yandan saçılım olup nük-
leer lobularitesini, [4] Işık saçılımı 900 depolarize 
ise sitoplazmik granulariteyi yansıtır. Hücre boyutu 
(00) ve kompleksitesine (70) göre nötrofil, monosit 
ve  lenfositler  olarak  sınıflandırılır.  Eozinofillerde 
nötrofillerden  (900)  nükleer  lobularitesi  ve  (900D 
depolarize) sitoplazmik granularitesine göre ayrılır. 
3. Postanalitik evre
Kan sayım cihazları bakımları iyi yapıldığı ve kali-
te kontrol programları dikkatli uygulandığı sürece 
son derece güvenilir sonuçlar vermektedir. Sonuçlar 
önce laboratuarda değerlendirilmeli ve hataya ne-
den olabilecek durumlar varsa gerekli düzeltmeler 
raporlanma öncesi yapılmalıdır [4,5].
KAN SAYIM PARAMETRELERİ
Tam  kan  sayımı  sonuç  belgelerinde  kan  değerle-
rinin düşük veya yüksek diye belirtilmesi erişkin 
değerlere  göredir,  çocuklarda  eritrosit  ve  lökosit 
değerleri yaşla ve cinsiyetle değişkenlik gösterdi-
ğinden  hekim  tarafından  ayrıca  değerlendirilme-
si gerekmektedir [13-17]. Trombosit değerleri ise 
yaşla fazla değişkenlik göstermeyip 150-400 bin/
mm3 aralığındadır. Kan sayım çıktılarında yer alan 
orijinal raporlardaki terimler ve kısaltmalar İngiliz-
ce olduğundan açıklamaları Türkçe karşılıkları ile 
birlikte tanımlanmıştır.
1. ERİTROSİTLER
Anemilerin  ayırıcı  tanısı  eritrositlerin  boyutu  ve 
hemoglobin içeriğine göre yapılmaktadır (Tablo 2). 
Günümüzde anemilerin sınıflandırılmasında kulla-
nılan en önemli parametre MCV (OEH: Ortalama 
eritrosit volümü) ve retikülosittir (Rtc). Diğer erit-
rosit  indeksleri  (MCH:  OEHb:  Ortalama  eritrosit 
hemoglobini, MCHC: OEHbK: Ortalama eritrosit 
hemoglobin konsantrasyonu, RDW: Eritrosit dağı-
lım genişliği, KK: Kırmızı küre) klinik tanıda daha 
az kullanılmaktadır [18,19]. Yaş ve cinse göre de-
ğişkenlik gösteren eritrosit değerleri Tablo 3 de gös-
terilmiştir. 
Intrauterin  hayatta  düşük  olan  PaO2,  fetusun  hi-
poksik  ortamda  kalmasını  ve  eritropoetinin  aşırı 
salınımına yol açmaktadır. Fetal eritropoez etkisiy-
le hemoglobin (Hb), hematokrit (Hct) değerleri ve 
eritrosit  indeksleri  yenidoğanlarda  normal  olarak 
yüksektir.  Doğumdan  sonra  solunumun  başlama-
sıyla birlikte hızla yükselen PaO2 değeri ile Hb-O2 
saturasyonu  yükselerek  eritropoetin  yapımı  bas-
kılanır. Normal bir insanda 120 gün olan eritrosit 
ömrü prematürelerde 35-50 gün, yenidoğanlarda ise 
50-70 gün kadardır. Eritropoetin azalması ile bas-
kılanan eritropoez, mevcut eritrositlerin ömürlerini 
tamamlaması sonucu hemoglobinde fizyolojik düş-
me izlenir. Term bebeklerde 8-12. haftalarda, pre-
termlerde 4-8. haftada kan hemoglobin düzeyinde 
düşme sonucu fizyolojik anemi gelişir. Hemoglobin 
düşmesiyle 8-12. haftalardan sonra eritropoetin ya-
pımı yeniden uyarılması ile eritropoez yeniden baş-
lar ve anemi kendiliğinden düzelir [20-23]. 
Hızlı büyüme ile artan demir ihtiyacı nedeniyle 
6 ay- 2 yaş arasında demir eksikliğine eğilim olur 
[24, 25]. Bu dönemde demir profilaksisi önerilmek-Z. Kaya, Tam kan sayımının değerlendirilmesi 524
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tedir. Son olarak püberte döneminde hormonal deği-
şimlere bağlı olarak kızlarda menstrüel kan kaybına 
bağlı demir eksikliğine eğilim erkeklerde ise yük-
sek Hb değerleri görülmektedir [26,27].
Tablo 2. Tam kan çıktılarında yer alan eritrosit indeksleri ve tanısal değerleri
MCV(fL) MCH(pg) MCHC(g/dl) RDW(%) Rtc(%)
Tanım
Bir eritrositin or-
talama  hacmini 
gösterir
Eritrositlerin  içer-
diği  ortalama  erit-
rosit  hemoglobin 
miktarını gösterir
Hemoglobinin hematok-
rite  bölünmesiyle  bulu-
nur.
Eritrosit büyüklük-
lerinin
dağılımını gösterir
Kemik  iliğinden  periferik 
kana  çıkan  olgunlaşma-
mış eritrosittir
Formül
MCV (fL):
Hct(%)  x  10  / 
KK(milyon/μL) 
MCH(pg):
Hb(g/dl)  x  10  / 
KK(milyon/μL)
MCHC (g/dl):
Hb(g/dl)x100/Hct(%)
Eritrosit  histog-
ramlarından  elde 
edilen  istatistiksel 
bir değerdir.
Düzeltilmiş Rtc sayısı:
Rtc (%) x Hct (%) / 45 
Mutlak  Rtc  sayısı:Rtc 
(%) x KK(milyon/ μl) x 10
Patolojik 
değerler
Düşük MCV:
Mikrositik  erit-
rosit
Yüksek  MCV: 
Makrositik  erit-
rosit
Düşük MCH:
Hipokromik  eritro-
sit
Düşük MCHC:
Hipokromik eritrosit
Yüksek  MCHC:  Hi-
perkromik eritrosit
Artmış RDW: Erit-
rosit  anizositozu-
nu gösterir
Artmış Rtc: 
Retikülositoz
Azalmış  Rtc:  Retikülosi-
topeni
Hastalıklar
Mikrositik:Demir 
eksikliği  anemi-
si ve Talasemi,
Makrositik:B12 
ve folat eksikliği
Hipokromi:  Demir 
eksikliği  anemisi 
ve Talasemi
Hipokromi: Demir eksik-
liği anemisi ve Talasemi
Hiperkromi:Herediter 
sferositoz
Normal veya hafif 
artmış  RDW:  Ta-
lasemi taşıyıcılığı,
Artmış RDW: De-
mir  eksikliği  ane-
mi
Retikülositoz  hemolitik 
anemi  ve  kanamalarda 
görülür.
Tablo 3. Çocuklarda yaşa göre eritrosit değerleri (Ortalama ve -2SD (Standart sapma))
Yaş Hb (g/dl) 
Mean -2SD
Hct (%)
Mean-2SD
KK (/L)
Mean -2SD
OEV (fl)
Mean -2SD
OEH (pg)
Mean -2SD
OEHC (g/dl)
Mean -2SD
Rtc (%)
Mean -2SD
YD (kord kanı) 16,5  13,5 51  42 4,7  3,9 108  98 34   31 33  30 3,2  1,8
1-3 gün (kapiller) 18,5  14,5 56  45 5,3  4,0 108  95 34   31 33  29 3,0  1,5
1 hafta 17,5  13,5 54  42 5,1  3,9 107  88 34   28 33  28 0,5  0,1
2 hafta 16,5  12,5 51  39 4,9  3,6 105  86 34   28 33  28 0,5  0,2
1 aylık 14,0  10,0 43  31 4,2  3,0 104  85 34   28 33  29 0,8  0,4
2 aylık 11,5  9,0 35  28 3,8  2,7 96   77 30   26 33  29 1,6  0,9
3-4 aylık 11,5  9,5 35  29 3,8  3,1 91   74 30   25 33  30 0,7  0,4
6 ay-2 yaş 12,0  10,5 36  33 4,5  3,7 78   70 27   23 33   30 1,0  0,2
2-6 yaş 12,5  11,5 37  34 4,6  3,9 81   75 27   24 34   31 1,0  0,2
6-12 yaş 13,5  11,5 40  35 4,6   4,0 86   77 29   25 34   31 1,0  0,2
12-18yaş
   Kız
   Erkek
14,0  12,0
14,5  13,0
41  36
43  37
4,6  4,1
4,9  4,5
90   78
88   78
30   25
30   25
34   31
34   31
1,0  0,2
1,0  0,2
2. LÖKOSİTLER
Lökositler, beyaz küreler olarak da tanımlanıp gra-
nüler  hücrelerden  çoğunluğu  nötrofiller  nadiren 
eozinofil,  bazofiller  ile  agranüler  hücrelerden  ço-
ğunluğu lenfositler ve az miktarda monositlerden 
oluşmaktadır.  Çocuklarda  lökosit  değerleri  yaşa 
bağlı değişkenlik gösterdiğinden her yaş için nor-
mal aralığın altındaki değerler lökopeni, üstündeki 
değerler lökositoz olarak tanımlanmaktadır (Tablo 
4).  Stres,  infeksiyon,  inflamasyon,  myeloprolife-Z. Kaya, Tam kan sayımının değerlendirilmesi 525
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ratif hastalıklar gibi durumlarda dolaşıma myeloid 
öncülleri çıkarsa buna formülde sola kayma denir. 
Myeloid öncüller yanında eritroid öncüllerde dola-
şıma çıkarsa buna lökoeritroblastik reaksiyon denir. 
Lökosit sayısının 50.000/µL den fazla olup myeloid 
öncüllerden sadece genç ve çomakların görüldüğü 
tabloya ise lökomoid reaksiyon denir [17,28]. Yaş 
ve cinse göre değişkenlik gösteren lökosit değerleri 
Tablo 5 de gösterilmiştir. 
Riskli gebeliklere ve doğum stresine bağlı ola-
rak annede artan stres hormonların etkisiyle yeni-
doğan lökositoz ve nötrofiliye eğilimle doğar [29]. 
Dört ay- 4 yaş arasında geçirilen viral enfeksiyonlar 
ve sık tekrarlanan aşılamaya bağlı aşı yanıtının et-
kisi nedeniyle fizyolojik lenfositoz izlenir [28, 30]. 
Büyük çocuklarda ve adelosanlarda tekrar nötrofil 
hakimiyeti izlenir. 
Tablo 4. Tam kan sayım çıktılarında yer alan lökosit formülü ve tanısal değeri
Nötrofil Lenfosit Monosit Eozinofil Bazofil
Tanım
Periferik  kanda  3-5 
loblu  olarak  bulunan 
granüler hücredir
Periferik  kanda 
görülen  çekirdekli 
agranüler hücredir
Periferik  kanda  gö-
rülen  çekirdekli  ag-
ranüler  büyük  hüc-
relerdir
Periferik kanda 
2  loblu  olarak 
bulunan  pem-
be  granüllü 
hücredir
Periferik kanda görü-
len çekirdekli bazofilik 
granüllü hücrelerdir
Patolojik  de-
ğerler
Nötropeni: 
Nötrofil  sayısının 
1500/mm3  altında  ol-
ması 
Nötrofili:
Yaşa  göre  nötrofil  sa-
yısının fazlalığı 
Lenfopeni: 
Lenfosit  sayısının 
1500/mm3  altında 
olması
Lenfositoz:
Yaşa  göre  lenfosit 
sayısının fazlalığı 
Monositopeni: 
Monosit  sayısının 
azlığına denir.
Monositoz:
Yaşa  göre  monosit 
sayısının fazlalığı 
Eozinofili:
Eozinofil  sayı-
sının fazlalığı
Bazofili:
Bazofil sayısının faz-
lalığı
Hastalıklar
Nötropeni:
Konjenital  ve  akkiz 
(immun/
nonimmun) nedenler
Nötrofili:
Akut  bakteriyel  enfek-
siyonlarda sık görülür.
Lenfopeni:
Agamaglobulinemi
Lenfositoz:
Akut ve kronik en-
feksiyonlar,  löse-
miler de görülür.
Monositopeni:
Steroid, enfeksiyon
Monositoz:
Akut  ve  kronik  en-
feksiyonlar,  lösemi-
ler , kollajen doku ve 
granulomatöz hasta-
lıklar da görülür.
Eozinofili
Allerjik,  para-
ziter , hemato-
lojik hastalıklar 
ve  intestinal 
hastalıklar  da 
görülür
Bazofili
Myeloproliferatif  has-
talıklar,  hipersensiti-
vite  reaksiyonları  ve 
inflamatuar durumlar-
da görülür.
Tablo 5. Çocuklarda yaşa göre lökosit değerleri
Yaş
Lökosit Nötrofil
%
Lenfosit Monosit Eozinofil
Ort (Aralık) Ort (Aralık) Ort (Aralık) % Ort % Ort %
YD 18,1 (9-30) 11,0 (6-26) 61 5,5 (2-11) 31 1,1 6 0,4 2
12 saatlik 22,8 (13-38) 15,5 (6-28) 68 5,5 (2-11) 24 1,2 5 0,5 2
 24 saatlik 18,9 (9-34) 11,5 (5-21) 61 5,8 (2-11) 31 1,1 6 0,5 2
1 hafta 12,2 (5-21) 5,5 (1-10) 45 5,0 (2-17) 41 1,1 9 0,5 4
2 hafta 11,4 (5-20) 4,5 (1-9) 40 5,5 (2-17) 48 1,0 9 0,4 3
1 aylık 10,8 (5-19) 3,8 (1-9) 35 6,0 (2-16) 56 0,7 7 0,3 3
6 aylık 11,9 (6-17) 3,8 (1-8) 32 7,3 (4-13) 61 0,6 5 0,3 3
1 yaş 11,4 (6-17) 3,5 (1-8) 31 7,0 (4-10) 61 0,6 5 0,3 3
2 yaş 10,6 (6-17) 3,5 (1-8) 33 6,3 (3-9) 59 0,5 5 0,3 3
4 yaş 9,1 (5-15) 3,8 (1-8) 42 4,5 (2-8) 50 0,5 5 0,3 3
6 yaş 8,5 (5-14) 4,3 (1-8) 51 3,5 (1-7) 42 0,4 5 0,2 3
8 yaş 8,3 (4-13) 4,4 (1-8) 53 3,3 (1-6) 39 0,4 4 0,2 2
10 yaş 8,1 (4-13) 4,4 (1-8) 54 3,1 (1-6) 38 0,4 4 0,2 2
16 yaş 7,8 (4-13) 4,4 (1-8) 57 2,8 (1-5) 35 0,4 5 0,2 3
21 yaş 7,4 (4-13) 4,4 (1-7) 59 2,5 (1-4) 34 0,3 4 0,2 3Z. Kaya, Tam kan sayımının değerlendirilmesi 526
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3.TROMBOSİTLER
Trombositler, kan sayım cihazlarında rutin olarak 
sayılmaya başlandıktan sonra psödotrombositope-
ni, immun trombositopenik purpura (ITP), mikro ve 
makrotrombositopeni’li olgu sayısında artış olmuş-
tur. Trombosit değerleri yaşla fazla değişkenlik gös-
termeyip 150 bin/mm3 altındaki değerler trombosi-
topeni, 400 bin/mm3 üstündeki değerler trombositoz 
olarak  tanımlanır.  Cihazların  gelişmesine  paralel 
olarak  trombositlerin  yanında  ortalama  trombosit 
volümü (MPV), trombosit dağılım genişliği (PDW) 
ve trombosit platekriti (PCT) gibi değerlerde kul-
lanılmaya başlanmıştır. En sık kullanılan parametre 
MPV olup trombosit büyüklüğünü ve kemik iliği 
yanıtını göstermektedir. MPV değeri 7-11 fl aralı-
ğında olup, MPV yüksekliği (>11fl) Immun trom-
bositopenik  purpura,  Bernard  Soulier  sendromu, 
May Hegglin anomalisi gibi makro trombositope-
niler için anlamlı olup, MPV düşüklüğü (<7fl) Wis-
cott Aldrich sendromu ve aplastik anemi gibi klinik 
durumlara işaret etmektedir [31-32].
Bu derleme 18-21 Mart 2012 tarihinde 8. Ulu-
sal Pediatri kış kongresinde sunulmuştur.
Olgu 1. Bir günlük erkek bebekten kalbinde üfürüm duyul-
ması nedeniyle tam kan sayımı isteniyor. 
Lökosit 25.6x103/μl % Eritrosit 4.1x106/μl
Nötrofil 16.6x103/μl 66 Hb 13.1g/dl
Lenfosit 5.4x103/μl 22 Hct 40(%)
Monosit 2.5x103/μl 10 MCV 100fl
Eozinofil 0.5x103/μl 1 MCH 32pg
*Immatür
granülosit 0.6x103/μl 1 MCHC 33g/dl
Blast 0 0 Rtc 0.5(%)
Varyant
lenfosit
0 0 Trombosit 349x103/μl
MPV 8.4fl
CİHAZ YORUMU: Kan sayımı parametrelerinde (immatur 
granulosit) IG dışında patolojik sinyal bulunmamaktadır. 
IG, sepsiste ve bakteriyel enfeksiyonlarda artış gösterir. 
Ancak olgunun kan sayımı değerleri yaşı ile uyumlu olup 
(Bakınız Tablo 3 ve Tablo V) az miktarda IG yaşamın ilk 
24 saatinde görülebilir. Histogramda ise anormal popu-
lasyon yoktur. 
HEKİM YORUMU: Öykü, fizik muayene ve kan sayım in-
celemesi bir bütün olup enfeksiyon lehine bir bulgu yoksa 
bu kan sayımı değerlerine göre olgu sağlıklı yenidoğan 
olarak kabul edilebilir. Ancak enfeksiyon şüphesi varsa IG 
bulunması nedeniyle periferik yayma incelemesi önerilir. 
Olgu 2. On yaşındaki erkek çocuktan ameliyat öncesi tet-
kiklerinde tam kan sayımı incelemesi isteniyor.
Lökosit  8.2x103/μl % Eritrosit 5.2x106/μl
Nötrofil  4.5x103/μl 56 Hb 13.4g/dl
Lenfosit  2.8x103/μl 35 Hct 41(%)
Monosit  0.6x103/μl 8 MCV 78fl
Eozinofil 0.1x103/μl 1 MCH 26pg
Immatür
granülosit
0 0 MCHC 32g/dl
Blast 0 0 Rtc 1.1(%)
Varyant
lenfosit 0 0 Trombosit 310x103/μl
MPV 7.5
CİHAZ YORUMU: Kan sayımı parametrelerinde patolojik 
sinyal  bulunmamaktadır.  Olgunun  kan  sayımı  değerleri 
yaşı ile uyumlu olup (Bakınız Tablo 3 ve Tablo 5) histog-
ramda da anormal populasyona rastlanmamıştır.
HEKİM YORUMU: Öykü, fizik muayene ve kan sayım in-
celemesi bir bütün olup olgunun kan sayımı değerlerinde 
patolojik sinyal bulunmadığından periferik yayma incele-
mesine gerek yoktur.
Olgu 3. Dokuz yaşında kız çocuğun talasemi major tanılı 
erkek kardeşi için ilik vericisi olması planlanıyor. Değer-
lendirme öncesi tam kan sayımı isteniyor.
Lökosit  7.1x103/μl % *Eritrosit 5.7x106/μl
Nötrofil  4.6x103/μl 66 Hb 12.4g/dl
Lenfosit  1.8x103/μl 24 Hct 38(%)
Monosit  0.6x103/μl 9 *MCV 67fl
Eozinofil  0.1x103/μl 1 *MCH 21pg
Immatür
granülosit  0 0 MCHC 32g/dl
Blast 0 0 Rtc 1.1(%)
Varyant
lenfosit
0 0 *RDW 14(%)
Trombosit 375x103/μl
CİHAZ YORUMU: Kan sayımı parametrelerinde patolojik 
sinyal bulunmamaktadır. Olgunun kan sayımı değerlerin-
de yaşı ile uyumlu olmayan (Bakınız Tablo 3 ve Tablo 5) 
MCV, MCH, KK ve RDW değerleri bulunmaktadır. Histog-
ramda ise anormal populasyona rastlanmamıştır.
HEKİM YORUMU: Öykü ve fizik muayene bulguları ya-
nında olgunun kan sayımı değerlerinde hipokrom, mikro-
siter yapıda eritrosit indeksleri mevcuttur. Anemi olmaksı-
zın düşük MCV, MCH, yüksek KK ve sınırda RDW değeri 
talasemi taşıyıcılığı ile uyumlu olup Hb elektroforezi son-
rası ilik uyumu için ileri incelemeler yapılabilir.Z. Kaya, Tam kan sayımının değerlendirilmesi 527
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Olgu 4. On yaşında erkek çocuktan yüksek ateş, tonsillit, 
lenfadenopati,  splenomegali  ve  solukluk  nedeniyle  tam 
kan sayımı isteniyor.
Lökosit  7.4x103/μl % *Eritrosit 3.2x106/μl
*Nötrofil  1.4x103/μl 18 *Hb 8.6g/dl
*Lenfosit  4.6x103/μl 62 *Hct 24(%)
*Monosit  0.7x103/μl 9 MCV 78fl
Eozinofil  0.2x103/μl 4 MCH 26pg
Immatür
granülosit 
0 0 MCHC 35g/dl
Blast 0 0 *Rtc 2(%)
*Varyant
lenfosit
0.5x103/μl 7 Trombosit 267x103/μl
MPV 8.5
CİHAZ YORUMU: Kan sayımı parametrelerinde varyant 
lenfosit (% 7) dışında patolojik sinyal bulunmamaktadır. 
Ancak olgunun kan sayımı değerlerinde yaşı ile uyum-
lu olmayan (Bakınız Tablo 3 ve Tablo 5) nötrofil,lenfosit, 
monosit, Hb, Hct, KK ve Rtc değerleri de bulunmaktadır. 
Histogramda ise lökosit serisinde lenfosit populasyonun 
altında (olası varyant lenfosit) atipik populasyon bulun-
maktadır.
HEKİM YORUMU:  Öykü,  fizik  muayene  ve  kan  sayım 
incelemesi bir bütün olup olgunun kan sayımı değerle-
rinde  normokrom  normositer  anemi  mevcuttur.  Lökosit 
populasyonunda ise nötropeni, lenfositoz, monositoz ve 
varyant lenfositler vardır. Bu hücrelerin iyi değerlendiril-
mesi için periferik yayma incelemesi gereklidir. Olgunun 
kliniğiyle birlikte olası tanısı enfeksiyöz mononükleozis’tir.
Olgu 5. On yaşında erkek çocuktan halsizlik, solukluk ve 
bacak ağrısı nedeni ile tam kan sayımı isteniyor.
Lökosit  6.6x103/μl % *Eritrosit 3.7x106/μl
*Nötrofil  1.4x103/μl 21 *Hb 9.6g/dl
*Lenfosit 4.0x103/μl 60 *Hct 28(%)
*Monosit  0.5x103/μl 8 MCV 80fl
Eozinofil  0.1x103/μl 2 MCH 27pg
Immatür
granülosit  0 0 MCHC 35g/dl
*Blast 0.6x103/μl 9 Rtc 0.6(%)
Varyant
lenfosit 0 0 *Trombosit 90x103/μl
MPV 8.5
CİHAZ YORUMU: Kan sayımı parametrelerinde blast (% 
9)  dışında  patolojik  sinyal  bulunmamaktadır. Ancak  ol-
gunun kan sayımı değerlerinde yaşı ile uyumlu olmayan 
(Bakınız Tablo 3 ve Tablo 5) nötrofil, lenfosit, monosit, Hb, 
Hct, KK ve trombosit değerleri de bulunmaktadır. Histog-
ramda ise lökosit serisinde lenfosit populasyonun yanın-
da (olası blast) atipik populasyon bulunmaktadır.
HEKİM YORUMU: Öykü, fizik muayene ve kan sayım in-
celemesi bir bütün olup olgunun kan sayımı değerlerinde 
normokrom normositer anemi ve trombositopeni mevcut-
tur. Lökosit populasyonunda ise nötropeni, lenfositoz, mo-
nositoz ve blast vardır. Bu hücrelerin iyi değerlendirilmesi 
için periferik yayma incelemesi mutlaka yapılmalıdır.
Olgunun kliniğiyle birlikte olası tanısı akut lösemidir.
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